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Introducción: el manejo de la vía aérea y la ventilación artificial juega un papel indispensable 
para mantener las funciones vitales en el paciente crítico, en los infectados por la COVID-19 
este manejo posee peculiaridades específicas. 
Objetivo: Describir el manejo de la vía aérea en el paciente crítico con la COVID-19 
Métodos: se realizó una revisión de la literatura, mediante artículos recuperados en MEDLINE, 
Scopus, ClinicalKey y ScienceDirect publicados hasta mayo de 2020.   
Desarrollo: la oxigenoterapia resulta útil para mantener niveles de saturación de oxígeno 
superiores al 96 % en estadios poco avanzados; mediante los sistemas de oxigenación 
convencional, y la cánula nasal de alta frecuencia. La traqueostomía precoz se debe realizar 
en pacientes estables con baja demanda de oxígeno en los que se prevea ventilación mecánica 
prolongada; y en pacientes con la COVID-19 positivos 14 días posteriores al inicio de la 
intubación orotraqueal. La ventilación mecánica no invasiva mostró menor tasa de intubación 
con respecto a otras variantes de oxigenación. Se deben configurar parámetros óptimos, 
teniendo en cuenta las particularidades del paciente.  
Conclusiones: la intubación se debe realizar mediante una secuencia de inducción rápida, 
minimizando el tiempo de exposición, la realización de la traqueostomía es de preferencia 
tardía en el paciente infectado, y la ventilación mecánica no invasiva debe realizarse evitando 
al máximo la aerosolización. En la ventilación mecánica invasiva resultan útiles estrategias de 
protección pulmonar, disminución de volúmenes corrientes individualizada a las características 
y fenotipos del paciente; presión meseta y presión de distensión deseados y la utilización de 
la ventilación en decúbito prono. 
Palabras clave: COVID-19; Coronavirus; Ventilación mecánica; Traqueotomía; Unidad de 
cuidados intensivos; Oxigenoterapia. 
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Introduction: airway management and artificial ventilation play an indispensable role in 
maintaining vital functions in the critically-ill patient, in those infected with the COVID-19 this 
management has specific particularities. 
Objective: to describe airway management in the critically-ill patient with the COVID -19 
Methods: a medical literature review was conducted, using articles retrieved from MEDLINE, 
Scopus, ClinicalKey and ScienceDirect published up to May 2020.  
Development: oxygen therapy is useful for maintaining oxygen saturation levels above 96% 
in the less advanced stages; using conventional oxygenation systems and high frequency 
nasal cannula. Early tracheostomy should be performed in stable patients with low oxygen 
demand where prolonged mechanical ventilation is expected; and in patients with confirmed 
COVID-19, 14 days after the starting of orotracheal intubation. Non-invasive mechanical 
ventilation showed a lower intubation rate than other oxygenation variants. Optimal 
parameters should be set, taking into account the different characteristics of the patient.  
Conclusions: intubation should be performed through a rapid induction sequence, minimizing 
exposure time, tracheostomy is preferably performed late in the infected patient, and non-
invasive mechanical ventilation should be performed avoiding aerosolization as much as 
possible. In invasive mechanical ventilation, strategies for lung protection, reduction of tidal 
volumes individualized to the characteristics and phenotypes of the patient, desired plateau 
pressure and distension pressure along with the use of prone ventilation are useful. 
Keywords: COVID-19; Coronavirus; Mechanical ventilation; Tracheotomy; Intensive care 






Las enfermedades virales han presentado una incidencia en aumento en los últimos años, con 
brotes que han llevado a los sistemas de salud a situaciones complejas. Sin embargo, han 
propiciado su estudio detallado, llegando a comprender y predecir su impacto real a corto y 
largo plazo. (1) 
 
La Medicina Intensiva, Medicina Crítica o Medicina de Urgencias y Emergencias no han 
quedado exentas de estos retos, teniendo que afrontar desde la primera línea el impacto de 
las mismas. De igual forma han tenido que enfrentar otras situaciones como la resistencia 
microbiana, diseñando nuevos protocolos y modos de actuación. 
 
En diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud de Wuhan, en la República Popular de 
China, hizo público un reporte de 27 casos humanos, quienes cursaron con una neumonía 
viral. De ellos, siete pacientes se encontraban en condiciones críticas.(2) La enfermedad tenía 
como etiología un nuevo patógeno humano con alta capacidad zoonótica; al cual se designó 
de forma provisional como coronavirus novel 2019 (2019-nCoV).   
 
La enfermedad causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) fue declarada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 
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Al secuenciar el genoma y realizar un análisis filogenético del SARS-CoV-2, se encontró 
similitud con respecto a los betacoronavius asociados con el síndrome respiratorio agudo grave 
humano (SARS) y el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS). Se mostró un 80 % de 
similitud con respecto al SARS-CoV y un 50 % al MERS-CoV.(5,6)   
 
La COVID-19 se ha clasificado en la línea betacoronavirus 2b. De forma genérica, los 
coronavirus son virus ARN, cuyo genoma posee el mayor tamaño entre los virus ARN conocidos 
en la actualidad. Con forma helicoidal, y conformado por una única hebra, el genoma se 
encuentra empaquetado junto con una proteína (nucleocápside). En la envoltura viral se 
encuentran al menos tres estructuras proteicas: proteína M de membrana, proteína E 
encargada del ensamblaje viral y la proteína S en las espinas (spike) implicadas en la 
penetración del virus en las células huésped atacadas. (7,8) 
 
Los patrones de transmisión efectiva recogen el contagio persona a persona a través de 
secreciones corporales, principalmente las de la mucosa oral y vía respiratoria; de igual 
manera se puede aerosolizar (microgotas de Flügge).(6,9,10) Su detección se ha logrado en 
otras sustancias corporales y mucosas;(11,12) sin embargo, las mayores cargas virales son 
reportadas en las vías respiratorias inferiores (esputo o aspiración endotraqueal).(13)  
 
Se ha reportado que alrededor del 80 % de los infectados presentan síntomas leves, el 15 % 
síntomas graves (disnea, polipnea ≥30 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno ≤93 
%, relación PaO2/FiO2 <300, con o sin aparición de infiltrados pulmonares >50 % en 24-48 
horas). El 5 % se consideraron críticos, los cuales presentaron síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda o distrés respiratorio, shock séptico y disfunción o fallo múltiple de órganos. 
Las complicaciones más frecuentes son neumonía y fallo multiorgánico que en ocasiones 
provocan la muerte. Otras posibles complicaciones que se han descrito son: síndrome de 
distrés respiratorio del adulto, fallo renal, daño pulmonar agudo, shock séptico.(14,15)  
 
El manejo de la vía aérea y la ventilación artificial juega un papel indispensable para mantener 
las funciones vitales en el paciente crítico. En los infectados por la COVID-19 este manejo 
posee peculiaridades específicas. La investigación se desarrolló con el objetivo de describir el 




Se realizó una revisión narrativa mediante los artículos recuperados en las bases de datos 
Scopus, SciELO, PubMed, ClinicalKey, Lilacs y DIALNET. El acceso se realizó durante los meses 
de abril y mayo de 2020. Se emplearon filtros para la selección de artículos en los idiomas 
inglés y español; así como artículos publicados en el periodo 2019-2020. Se emplearon los 
términos: “coronavirus”, “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “Cuidados Intensivos”, “Vía Aérea” y 
“manejo de la vía aérea”; así como sus traducciones al inglés. “coronavirus”, “covid-19”, 
“SARS-CoV-2”; “critical care”, “air-way”, “air-way management”. Las estructuras de las 
fórmulas de búsqueda fueron específicas de cada base de datos. Se seleccionaron los artículos 





Gracias a los avances tecnológicos actuales, la detección de infecciones virales ha podido 
lograrse de forma más eficiente, incrementando la detección de enfermedades virales 
respiratorias en pacientes ingresados en las UCI de un 17 % a un 50 %.(7,16) La administración 
de oxígeno y el apoyo ventilatorio en el síndrome de distrés respiratoria aguda (SDRA) es 
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similar en pacientes con infecciones virales y de otras etiologías; sin embargo, existen 




En la hipoxemia primaria, una de las principales estrategias terapéuticas lo constituye la 
administración de oxígeno (O2). Su objetivo principal es lograr una saturación de oxígeno 
alrededor del 96 %, aunque en situaciones como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
se espera una saturación aproximada del 88 %. Su administración se cuantifica mediante la 
fracción inspirada de oxígeno (FiO2). (17)  
 
Entre los dispositivos de administración de O2 terapéutico se encuentran los sistemas de 
oxigenación convencional (cánula nasal, máscara simple, máscara de reinhalación parcial, 
sistema Venturi, etc.), y la cánula nasal de alto flujo. Según la experiencia obtenida por 
investigaciones en enfermos de china,(18) Chica-Meza et al,(19) recomiendan que en pacientes 
con un índice de oxigenación menor de 200 mmHg se transfirieron a un centro médico para 
iniciar la administración de O2 de preferencia con sistemas de oxigenación convencional sobre 
la ventilación no invasiva logrando una saturación de O2 mayor del 90 % en hombres y mujeres 
no gestantes; y entre 92 % y 95 % en gestantes. Se debe administrar a 3 L/min; y si la 
saturación se observa inferior a los parámetros anteriores, debe considerarse aumentar la 
FiO2 para lograr la saturación esperada. 
  
Gattinoni(20) recomienda, al comenzar con oxigenoterapia, más allá que se incremente o no la 
saturación de O2, se evalué la mecánica de los músculos respiratorios y la asincronía 
toracoabdominal porque determinará la progresión de la enfermedad. 
 
Los autores consideran que para iniciar la oxigenoterapia el paciente debe mostrar uno de los 
siguientes elementos: encontrarse disneico o que la saturación de oxigeno sea inferior a los 
niveles deseados y el paciente comience a mostrar niveles de PCO2 disminuidas como 
consecuencia de un aumento del volumen minuto para mantener los volúmenes deseados. 
Este aumento del volumen minuto se genera con aumento de la presión pleural negativa, lo 
cual aumenta el retorno venoso y el riesgo de desarrollar edema pulmonar y daño pulmonar 
autoinducido descrito por Brochard(21) como patient self-induced lung injury (P-SILI).  
 
De igual forma consideran que una vez comenzada la oxigenación convencional o la ventilación 
no invasiva (VNI) si no hay mejoría del trabajo respiratorio proceder inmediatamente a la 
intubación endotraqueal.  
 
La cánula de alto flujo ha mostrado ser eficiente en pacientes para prevenir la intubación, y 
las infecciones cruzadas, así como para tratar a pacientes donde la oxigenación convencional 
ha fallado.(22) 
 
Existe una preocupación sobre el riesgo de transmisión debido a la dispersión de partículas 
por el uso de estos dispositivos, siendo contraindicado por algunos investigadores. Sin 
embargo, se ha sugerido que no existe diferencias en cuanto a riesgo entre estas técnicas.(23)  
Sin embargo, en base a los modelos derivados del contagio del SARS, se ha considerado que 
los trabajadores que administran estas técnicas a pacientes infectados no muestran un mayor 
riesgo,(24) siempre que utilicen todas las medidas de protección establecidas. 
 
Li(25) recomienda que, de emplearse la cánula nasal de alto flujo, deben administrarse 20 
L/min aumentando gradualmente a 50-60 L/min, realizando ajustes de la FiO2 en base a la 
saturación de O2. Esta técnica se contraindica en pacientes con pérdida o alteración de la 
conciencia, hipercapnia y acidosis moderada o severa.  
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La traqueostomía (TST) es un procedimiento de realización frecuente en las UCI, 
realizándosele a los pacientes necesitados de soporte ventilatorio prolongado. Los 
requerimientos de ventilación mecánica (VM) varían en las diferentes series, reportándose 
entre un 9,8 % y 15,2 %.(26,27)  Debido a la generación de microgotas durante la intubación y 
VM se hace necesario realizar adecuación en los protocolos de manejo de la vía aérea. 
 
La práctica médica no ha logrado resultados concluyentes sobre el momento óptimo para la 
realización de la TST. Esto puede deberse al diverso número de entidades tratadas en la UCI, 
la heterogeneidad de los grupos estudiados, así como las diferentes definiciones de 
traqueostomía precoz y tardía. El documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica, y Unidades Coronarias (SEMICYUC), la Sociedad Española de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC) y la Sociedad Española de 
Anestesiología y Reanimación (SEDAR) sobre la traqueotomía en pacientes con la COVID-19 
define la TST precoz como la realizada en los 10 primeros días, y la tardía la realizada posterior 
a ese momento.(28)  
 
La evidencia actual solo permite relacionar el uso de sedantes con el momento de la realización 
de la TST.(29) Existen recomendaciones por parte de la Canadian Society of Otolaryngology 
Head and Neck Surgery(30) donde se establece el criterio de examen de PCR negativo para 
realizar el procedimiento, considerando como excepción al paciente en el que la intubación 
orotraqueal no asegure la vía aérea.   
 
Debido a esto, se ha recomendado realizar la traqueostomía precoz únicamente para pacientes 
estables con baja demanda de oxígeno en los que se prevea ventilación mecánica prolongada 
debido a enfermedades concomitantes o factores de riesgo asociados; o si es necesario 
optimizar recursos intensivos. De ser caso contrario, se recomienda su realización en pacientes 
con la COVID-19 positivos después de los 14 días de inicio de la intubación orotraqueal, de 
ser necesario.(30)  
 
Se recomienda el empleo de sistemas de aspiración de circuito cerrado con filtro antiviral, 
limitar el uso de sistemas de corte y coagulación eléctricas, ultrasónicas, o cualquiera que 
propague micropartículas aéreas. Durante el proceder solo debe estar presente el personal 
indispensable, y de ser posible realizarse por el personal más entrenado y en el menor 
tiempo.(31,32)  A consideración de los autores la traqueostomía percutánea por el método de 
Seldinger realizada por profesionales entrenados, sería la mejor opción, al disminuir la 
exposición del personal de salud y los riesgos de contagio.  
 
La intubación debe realizarse mediante una secuencia de inducción rápida, para disminuir el 
tiempo de exposición, y se debe evitar la ventilación con máscara; pero si es necesaria, debe 
realizarse por dos personas, donde una funcione como sello de la máscara y la otra 
ventile,(31,32) disminuyendo el riesgo de contagio al personal.(33) En caso de realizar la 
preoxigenación con bolsa autoinflable (Ambu®) es conveniente utilizar el filtro HEPA (High 
Efficiency Particulate Air), entre la mascarilla y el Ambu®. 
 
VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA  
 
El uso de la VM no invasiva (VMNI) presenta gran utilización en las UCI a nivel mundial, 
llegando a ser empleada en pacientes con fallo respiratorio hipoxémico; de ahí que constituya 
otro recurso viable en el tratamiento del paciente con la COVID-19.(34)  
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Debido a la fuga de aire, y por tanto dispersión de partículas desde la mascarilla, existe 
controversia en su empleo; siendo mayor la fuga según mayor sea el requerimiento de soporte 
ventilatorio del paciente.(35)   
 
Debido a la baja disposición de interfaces como el casco (Helmet) con respirador de doble 
rama, adaptado con doble tubuladora y filtros HEPA antiviral/antibacteriano en ambas ramas 
(inspiratoria/espiratoria);(36) otras medidas deben ser adoptadas. De ahí que, deben adaptarse 
los equipos existentes, reduciendo al máximo posible las fugas alrededor de la mascarilla. Con 
esto se disminuye el riesgo de exposición y contagio por dispersión de partículas resultantes 
de la VMNI.(34)  
 
Si bien la oxigenación a alto flujo ha sido designada como modalidad de primera elección y la 
VMNI se ha tomado como segunda opción en pacientes donde la primera no supla la demanda, 
pero que a la vez no posean criterios de intubación;(37) es aún un hecho que suscita 
discrepancias.  
 
Un ejemplo de esta discrepancia lo representa el estudio de Zhan,(38) donde la VMNI disminuyó 
la intubación en pacientes con IRA. De igual manera, los datos de Wang et al;(39) analizados 
y señalados por González-Castro et al,(40) en una carta publicada en Medicina Intensiva; 
mostró que mediante un modelo Beta-Binomial, usando una a priori no informativa, la 
probabilidad de que la tasa de intubación sea menor con VMNI que con oxigenación de alto 
flujo es de 0,9993 (Diferencia de tasas = 0,444; IC 95% = 0,097 -0,706). Este resultado 
sugiere que quizás sea necesario situar la VMNI y la oxigenación de alto flujo a la misma 
altura.  
 
Sin embargo, es necesario señalar que cuando el paciente posea criterios de intubación, no 
se debe demorar su realización; pues si no se consiguen los objetivos de oxigenación a través 
de las cánulas de alto flujo, ésta podría traer más daños que beneficios al demorar la 
intubación y provocar un daño pulmonar auto inducido.  
 
VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA  
 
La tórpida evolución de algunos pacientes con la COVID-19 ha llevado a que, debido a la 
disnea e hipoxia se pueda progresar a complicados cuadros de SDRA o falla multiorgánica.(41) 
En ellos, factores como la edad avanzada, neutrofilia, disfunción orgánica, LDH elevada, 
ferritina elevada y disfunción de la coagulación se han relacionado a una peor evolución y 
mayor probabilidad de fallecer.(42)  
 
En los casos severos de la COVID 19 se puede observar una hipoxemia compatible con el 
SDRA, sin embargo, la compliance puede presentarse con valores normales o disminuidos, 
planteándose dos diferentes fenotipos: L y H.  El L se caracteriza por una baja elastancia (alta 
distensibilidad), baja relación ventilación perfusión y bajo potencial de reclutamiento y uno 





Teniendo en cuenta estos fenotipos se debe planificar la estrategia ventilatoria a emplear.  En 
caso de que se presente un fenotipo L no es necesario limitar el volumen tidálico manteniendo 
siempre vigilancia de la presión plateau, presión de distensión y poder mecánico si estos se 
mantienen en valores deseados, no existirá riesgo de injuria pulmonar inducida por la 
ventilación con volumen tidálico de hasta 8 mL/Kg, de esta forma se evitaría el riesgo de 
hipoventilación severa y el desarrollo de atelectasias. Sin embargo, el tipo H se manejaría 
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como un SDRA clásico con énfasis en la estrategia de VM protectora, se recomienda iniciar 
con un volumen tidálico de 6 mL/Kg de peso, donde el peso ideal para la VM en el hombre es 
de 50+0,91(altura–52,4) y en la mujer 45,5+0,91(altura–52,4).  
 
La presión meseta debe oscilar entre 25-30 cm H2O, donde estas medidas se han asociado a 
una reducción de la mortalidad. De igual forma se ha recomendado una presión de distensión 
menor de 15 cm H2O, una PEEP inicial de 10 a 14 cm H2O y una FiO2 que logre una SatO2 
entre 88 y 92 %.(43) Se deben mantener protocolos guiados por metas de sedación y analgesia; 
y de ser necesario sedación profunda debido a asincronías frecuentes, ventilación en decúbito 
prono o niveles elevados de presión plateau, se debe preferir relajación neuromuscular en 
infusión y en un tiempo máximo de 48 horas.(44)  
  
Durante el manejo de la ventilación mecánica, puede emplearse presión control o volumen 
controlado. No se recomiendan modos duales de ventilación y la terapia broncodilatadora solo 
se debe indicar mediante inhaloterapia de ser extremadamente necesaria. Se sugiere además 
definir planes de acción de movilización temprana, según la enfermedad lo permita, para tratar 
la hipotonía muscular.(43,44)  
 
La inhalación de oxido nítrico ha sido considerada como medida de rescate en el paciente que 
presentan hipoxemia refractaria persistente debido a la COVID 19. Los valores recomendados 
oscilan entre los 5 y 20 ppm y se especula sobre la mejoría de la oxigenación. Sin embrago, 
su uso rutinario en el paciente no se recomienda, pues en el SDRA la duración del efecto 




El decúbito prono emerge como herramienta de utilidad durante la atención al paciente con 
SDRA por SARS-CoV-2. En un protocolo en Jiangsu, se emplearon diferentes terapéuticas, 
mostrando una tasa de VMI inferior al 1 %, donde la pronación fue una de las técnicas.(46) Se 
reconoce que, en el SDRA, las zonas dependientes del pulmón son más propensas al colapso; 
lo cual propicia disminución del tejido pulmonar disponible para lograr el intercambio.(47)  
 
Un metaanálisis(48) al evaluar los efectos de la pronación en adultos, en comparación con la 
ventilación mecánica en posición supina en pacientes con SDRA, mostró reducción de la 
mortalidad en pacientes ventilados en decúbito prono cuando el SDRA es moderado o severo 
(PaO2/FiO2<200 mmHg) y por más de 12 horas. Tras la técnica se mejora el equilibrio en 
relación ventilación/perfusión, al aumentar el volumen pulmonar al final de la espiración y 
prevenir la lesión pulmonar inducida por el ventilador, por medio de una distribución más 
uniforme, no solo del volumen corriente a través del reclutamiento pulmonar, sino también 
del “stress and strain”;(49) así como drenar cualquier secreción que pueda presentarse.  
 
Se ha planteado el empleo de varios ciclos prolongados, con duraciones comprendidas entre 
las 18 y las 20 horas(7) y en relaciones 16/8 o 18/6(50). Chica-Meza et al(19). sugieren que, dada 
la evidencia y experiencia actual, el ciclo de ventilación en decúbito prono debe ser de 24 
horas y se deben implementar maniobras de reclutamiento alveolar con el objetivo de 
disminuir el número de ciclos de prono.  
 
Entre las recomendaciones durante la aplicación de esta técnica, se encuentra la 
monitorización de la perfusión, el cambio de posición cada 2 horas para evitar lesiones por 
presión, el empleo de ventilación mecánica protectora.(43) Igualmente, es necesario prestar 
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La oxigenoterapia garantiza niveles adecuados de saturación de oxígeno en estadios menos 
críticos de la enfermedad. La intubación orotraqueal debe realizarse mediante una secuencia 
de inducción rápida, para disminuir el tiempo de exposición. La realización de la traqueostomía 
es de preferencia tardía en el paciente infectado. La ventilación mecánica no invasiva debe 
realizarse de forma controlada, disminuyendo la fuga de la máscara. Resulta útil usar 
estrategias de protección pulmonar, disminución de volúmenes corrientes individualizada a las 
características y fenotipos del paciente; así como lograr presión meseta y presión de distensión 
deseados y la utilización de la ventilación en decúbito prono. 
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